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  و ﻫﺪف ﻪزﻣﻴﻨ
ﻫـﺎي ﺑﻠﻨـﺪ در ﺑ ـﺎﻟﻐﻴﻦ  ﺷـﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﺷﻜﺴـﺘﮕﻲ اﺳـﺘﺨﻮان
و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺟﻮان ﺑﻮدن ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﺎ و زﻳـﺎد  1ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺳﺎق اﺳﺖ
ﺑﻮدن ﺗﺼﺎدﻓﺎت ﻣﻮﺗﻮر ﺳﻴﻜﻠﺘﻲ و آﺳﻴﺐ ﻧﺴﺞ ﻧﺮم ﻫﻤﺮاه آن و ﻳـﺎ 
ﺑﺴـﻴﺎري از در دﻻﻳـﻞ ﻣﺨﺘﻠـﻒ، ﻪ ﺷـﺮوع درﻣـﺎن ﺑـ در ﻴﺮﺗـﺄﺧ
اول ﺑـﺎ اﻛﺴـﺘﺮﻧﺎل  ﺔﻫﺎي ﺳـﺎق ﻣﺠﺒـﻮرﻳﻢ در ﻣﺮﺣﻠ  ـ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ
ﺗﺎ ﻧﺴﺞ ﻧﺮم ﺑﻬﺒﻮد ﻳﺎﺑﺪ و ﺧﻄـﺮ ﻋﻔﻮﻧـﺖ  2ﺎﺗﻮر درﻣﺎن ﻛﻨﻴﻢﻓﻴﻜﺴ
اداﻣﻪ درﻣﺎن ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺳـﺎق اﺧـﺘﻼف  ةدر ﻣﻮرد ﻧﺤﻮ. رﻓﻊ ﺷﻮد
اي ﭘﺲ از ﻣﺪﺗﻲ اﻛﺴﺘﺮﻧﺎل ﻓﻴﻜﺴﺎﺗﻮر  ﻋﺪه. ﻧﻈﺮ زﻳﺎدي وﺟﻮد دارد
دﻫﻨﺪ ﺗﺎ اﻟﺘﻬـﺎب دور  ﻛﻨﻨﺪ و ﭘﺎ را درون آﺗﻞ ﻗﺮار ﻣﻲ را ﺧﺎرج ﻣﻲ
و ﺳـﭙﺲ  ﺎﺑـﺪﻳ (ﺣـﺪود ﻳـﻚ اﻟـﻲ دو ﻫﻔﺘـﻪ) ﻬﺒـﻮدﻫـﺎ ﺑ ﭘـﻴﻦ
 :ﭼﻜﻴﺪﻩ
ﺪﻩ ﻳﺑﺼﻮﺭﺕ ﺑﺎﺯ ﺩ ﻲﻦ ﺷﮑﺴﺘﮕﻳﻮﺗﻮﺭ ﺳﻮﺍﺭﺍﻥ ﺍـﻦ ﺍﺳﺖ ﻭ ﺧﺼﻮﺻﺎﹰ ﺩﺭ ﻣﻴﺑﻠﻨﺪ ﺩﺭ ﺑﺎﻟﻐ ﻱﻫﺎ ﻮﺍﻥـﺍﺳﺘﺨ ﻲﻦ ﺷﮑﺴﺘﮕﻳﺮـﻌﺘﻳﺷﺎ ،ﺳﺎﻕ ﻲﺷﮑﺴﺘﮕ :ﻭ ﻫﺪﻑ ﻪﻴﻨﻣﺯ
ﻫﺴﺖ  ﻱﺎﺩﻳﺎﻥ ﺗﺎ ﺟﻮﺵ ﺧﻮﺭﺩﻥ ﮐﺎﻣﻞ ﺍﺧﺘﻼﻑ ﻧﻈﺮ ﺯـﻮﺭﺩ ﺭﻭﺵ ﺍﺩﺍﻣﻪ ﺩﺭﻣـﺩﺭ ﻣ ﻲﻮﺩ ﻭﻟـﺷ ﻲﮑﺴﺎﺗﻮﺭ ﺷﺮﻭﻉ ﻣﻴﻪ ﺑﺎ ﺍﮐﺴﺘﺮﻧﺎﻝ ﻓﻴﻮﺍﺭﺩ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺍﻭﻟـﻣ ﻱﺎﺭﻴﺩﺭ ﺑﺴ ﺷﻮﺩ ﻭ ﻲﻣ
  .ﺩﺍﺭﻧﺪ ﻱﺎﺩﻳﺯ ﻱﻫﺎ ﺗﻔﺎﻭﺕ ،ﻨﻪﻳﺰـﻢ ﺍﺯ ﻧﻈﺮ ﻫـﻮﺍﺭﺽ ﻭ ﻫـﺞ ﻫﻢ ﺍﺯ ﻧﻈﺮ ﻋﻳﮐﻪ ﻫﻢ ﺍﺯ ﻧﻈﺮ ﻧﺘﺎ
ﺮﺍﻓﺖ ـﺍﺯ ﮔ ،ﺪﻩ ﻧﺸﻮﺩﻳﻮﻥ ﺩﻴﻮﻧﻳﮑﺴﺎﺗﻮﺭ ﻋﻼﺋﻢ ﻴﺍﮐﺴﺘﺮﻧﺎﻝ ﻓ ﻱﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﺩﺭ ﻣﺎﻩ ﭼﻬﺎﺭﻡ ﭘﺲ ﺍﺯ ﮐﺎﺭﮔﺬﺍﺭ. ﺷﺪﻧﺪ ﻲﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮﺭﺳﻳﻤﺎﺭ ﺩﺭ ﺍﻴﺑ ۳۴: ﻫﺎ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
ﺷﻮﺩ ﻭ ﺳﭙﺲ  ﻲﺎﺕ ﺍﺻﻼﺡ ﻣـﺖ ﻗﻄﻌﻴﻨﻤﻨﺖ ﻭ ﻭﺿﻌﻳﺷﻮﺩ ﻭ ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﻻﺯﻡ ﺑﺎﺷﺪ ﺩﺭ ﻫﻤﺎﻥ ﻣﻮﻗﻊ ﺍﻻ ﻲﻮﻥ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﻣﻴﻮﻧﻳﺠﺎﺩ ﻳﺍ ﻱﺑﺮﺍ ﻲﺎﮎ ﺩﺭ ﻣﺤﻞ ﺷﮑﺴﺘﮕﻴﻠﻳﺍ ﻲﻮﺍﻧـﺍﺳﺘﺨ
  .ﻧﺪﮔﺮﺩ ﻲﻣ ﻱﺮﻴﮕﻴﺗﺎ ﺷﺶ ﻣﺎﻩ ﭘ
ﺪﺩ ﺍﻧﺠﺎﻡ ـﻣﺠ ﻲﻮﻥ ﮐﺎﻣﻞ ﻧﺒﻮﺩ ﻭ ﮔﺮﺍﻓﺖ ﺍﺳﺘﺨﻮﺍﻧﻴﻮﻧﻳﺎﻥ ﻣﺎﻩ ﺷﺸﻢ ﻳﻮﺭﺩ ﺩﺭ ﭘﺎـﻣ ۲ﺩﺭ  ﻲﻭﻟﺟﻮﺵ ﺧﻮﺭﺩ  ﻲﺧﺎﺹ ﺷﮑﺴﺘﮕ ﻱﺍ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺪﻭﻥ ﻋﺎﺭﺿﻪ ۸۳ﺩﺭ  :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
  .ﻢﻳﺷﺪ ﻱﮕﺮﻳﺩ ﻲﺭﺥ ﺩﺍﺩ ﻭ ﻣﺠﺒﻮﺭ ﺑﻪ ﺧﺎﺭﺝ ﮐﺮﺩﻥ ﮐﺎﻣﻞ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻭ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﺭﻭﺵ ﺩﺭﻣﺎﻧ ،ﺮﺍﻓﺖ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩـﮐﻪ ﮔ ﻲﻣﻮﺭﺩ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺩﺭ ﻣﺤﻞ ﺷﮑﺴﺘﮕ ۳ﺷﺪ ﻭ ﺩﺭ 
ﺩﺭ  ﮔﺮﺍﻓﺖ ﺍﺳﺘﺨﻮﺍﻧﻲ ﺩﺭﺟﺎﺰ ﮐﻢ ﻋﺎﺭﺿﻪ ﺑﻮﺩﻥ ﺭﻭﺵ ﻴﻮﻥ ﻭ ﻧـﻴﻮﻧﻳﺎﺩ ـﺠﻳﻮﺏ ﺍﺯ ﻧﻈﺮ ﺍـﺞ ﺧﻳﺎـﺎﺑﻞ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺑﻮﺩﻥ ﻭ ﻧﺘـﻨﻪ ﺑﻮﺩﻥ ﻭ ﻗﻳﺰـﻪ ﺑﻪ ﮐﻢ ﻫـﺑﺎ ﺗﻮﺟ :ﺮﻱـﮔﻴ ﻧﺘﻴﺠﻪ
  .ﺑﺎﺷﺪ ﻲﺵ ﻣﻨﺎﺳﺒﻣﺎ ﺭﻭ ﻲﻂ ﮐﻨﻮﻧﻳﺭﺳﺪ ﺩﺭ ﺷﺮﺍ ﻲ، ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣ ﺍﻧﺪ ﮑﺴﺎﺗﻮﺭ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺷﺪﻩﻴﺳﺎﻕ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺍﮐﺴﺘﺮﻧﺎﻝ ﻓ ﻱﻫﺎ ﻲﺩﺭﻣﺎﻥ ﺷﮑﺴﺘﮕﺍﺩﺍﻣﻪ 
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ﺑﺎ ﻳﺎ  4ﻳﺎ ﻣﻴﻠﻪ داﺧﻞ ﻣﺪوﻻ 3ﺑﺎ ﭘﻴﭻ و ﭘﻼك را ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن داﺧﻠﻲ
اي دﻳﮕـﺮ  ﻋـﺪه. دﻫﻨـﺪ اﻧﺠـﺎم ﻣـﻲ 5ﺑـﺪون ﮔﺮاﻓـﺖ اﺳـﺘﺨﻮاﻧﻲ 
دﻳﻨﺎﻣﻴﺰاﺳ ــﻴﻮن دﺳ ــﺘﮕﺎه اﻛﺴ ــﺘﺮﻧﺎل ﻓﻴﻜﺴ ــﺎﺗﻮر را ﺗ ــﺮﺟﻴﺢ 
ﺑﻄﻮري ﻛﻪ ﻳﺎ ﻳﻚ ﭘـﻼن از اﻛﺴـﺘﺮﻧﺎل ﻓﻴﻜﺴـﺎﺗﻮر را  7و6دﻫﻨﺪ ﻣﻲ
ﻛﻨﻨﺪ ﻳﺎ ﻃـﻮري  را ﻛﻢ ﻣﻲ ﻛﻨﻨﺪ ﻳﺎ ﺗﻌﺪاد رادﻫﺎ ﻳﺎ ﺷﻨﺰﻫﺎ ﺧﺎرج ﻣﻲ
ﻗﺎﺑﻠﻴـﺖ ﺣﺮﻛـﺖ  رﻳﻠﻲﻫﺎ ﺑﻄﻮر  ﻛﻨﻨﺪ ﻛﻪ ﻣﻴﻠﻪ ﻫﺎ را ﺷﻞ ﻣﻲ ﻛﻼﻣﭗ
 ،ﮔـﺬاري روي ﭘـﺎ در ﻣﺤـﻞ ﺷﻜﺴـﺘﮕﻲ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﻨﺪ و ﺑـﺎ وزن 
ﻛـﺪام  وﻟـﻲ ﻫـﺮ . ﻛﻮﻣﭙﺮﺷﻦ اﻳﺠﺎد ﺷﻮد و ﻳﻮﻧﻴﻮن ﺗﺤﺮﻳﻚ ﺷـﻮد 
ﺑﻜﺎرﮔﻴﺮي ﭘﻴﭻ و ﭘﻼك ﻳﺎ ﻣﻴﻠﻪ داﺧﻞ ﻣـﺪوﻻي  ﻣﻌﺎﻳﺒﻲ دارﻧﺪ ﻣﺜﻼً
ﺷـﻌﻠﻪ ور ﺷـﺪن ﻋﻔﻮﻧـﺖ درﻣﺤـﻞ  اﺳـﺘﺨﻮاﻧﻲ ﻫﻤـﻮاره ﺧﻄـﺮ
و ﻳﺎ ﺷﺎﻳﺪ ﻧﺴﺞ ﻧﺮم ﺳـﺎق اﺟـﺎزه ﻗـﺮار دادن  8ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ را دارد
اﻳﻤﭙﻠﻨﺖ را ﻧﺪﻫﺪ و از ﻃﺮﻓﻲ ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ دﻳﻨﺎﻣﻴﺰاﺳﻴﻮن اﻧﺠـﺎم ﺷـﻮد 
ﭼﻮن دﺳﺘﮕﺎه اﻛﺴﺘﺮﻧﺎل ﻓﻴﻜﺴﺎﺗﻮر ﻗﺪرت ﺛﺒﻮت ﺧﻮد را ﺗﺎ ﺣـﺪي 
دار ﺷﺪن اﺳﺘﺨﻮان در  اﺣﺘﻤﺎل ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ و زاوﻳﻪ 9دﻫﺪ از دﺳﺖ ﻣﻲ
زﻳﺎد اﺳـﺖ و ﺷـﺎﻳﺪ ﺷﻜﺴـﺘﮕﻲ ﺑـﺎ اﻻﻳﻨﻤﻨـﺖ ﻣﺤﻞ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ 
در . ﻣـﺎﻟﻴﻮﻧﻴﻮن ﻋـﺎرض ﺷـﻮد  ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺟﻮش ﺑﺨﻮرد و اﺻﻄﻼﺣﺎً ﻧﺎ
ﺿﻤﻦ ﭘﻴﺶ ﻧﻴﺎز ﺷﺮوع دﻳﻨﺎﻣﻴﺰاﺳﻴﻮن دﻳﺪن ﻋﻼﺋﻢ ﻛـﺎل زدن در 
و ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﻫﻴﭻ ﻋﻼﺋﻤـﻲ دال ﺑـﺮ ﺷـﺮوع  01ﻣﺤﻞ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ اﺳﺖ
ﺣـﺪي ﺧـﻮرد ﺷـﺪه ﻪ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺑ ﻳﻮﻧﻴﻮن دﻳﺪه ﻧﺸﻮد و ﻳﺎ اﺻﻼً
ﺘﻮن اﺳـﺘﺨﻮاﻧﻲ ﺑـﻴﻦ ﻗﻄﻌـﺎت ﭘﺮوﮔﺰﻳﻤـﺎل و ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﺗﺪاوم ﺳ  ـ
اﺣﺘﻤﺎل ﻛﻼﭘﺲ در ﻣﺤﻞ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺑﺴﻴﺎر زﻳﺎد  11،دﻳﺴﺘﺎل ﻧﺒﺎﺷﺪ
ﻋﻠـﺖ اﺻـﻠﻲ ﻋـﺪم . ﺗﻮان از اﻳﻦ روش اﺳﺘﻔﺎده ﻛـﺮد  اﺳﺖ و ﻧﻤﻲ
ﻋﻠﺖ زﺧـﻢ ﻪ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑ ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن داﺧﻠﻲ،ﺗﺒﺪﻳﻞ ﺑﻪ 
ﻫﺎ ﺑﻪ ﻣﺤـﻞ ﺷﻜﺴـﺘﮕﻲ اﺳـﺖ و  اوﻟﻴﻪ ﻳﺎ ﺳﺮاﻳﺖ ﻋﻔﻮﻧﺖ دور ﭘﻴﻦ
  .ﺗﺮ ﺑﻮدن اﻳﻦ روش اﺳﺖ ﻛﻢ ﻫﺰﻳﻨﻪ ﺮدﻟﻴﻞ دﻳﮕ
ﻫﺎي ﺳﺎق ﻛﻪ ﺑﺎ اﻛﺴـﺘﺮﻧﺎل  درﻣﺎن ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺔﻟﺬا ﻣﺎ در اداﻣ
ﻳﻢ ﻛﻪ ﺧﻄـﺮ ﺮداز روﺷﻲ اﺳﺘﻔﺎده ﻛ ﻮدﻳﻢﻓﻴﻜﺴﺎﺗﻮر ﺷﺮوع ﻛﺮده ﺑ
ور ﺷـﺪن ﺧﻄﺮ ﺷـﻌﻠﻪ  ،ﻪ ﺑﺎﺷﺪﺘﻧﺴﺞ ﻧﺮم را ﻧﺪاﺷ ﺑﻪ آﺳﻴﺐ ﺑﻴﺸﺘﺮ
، ﻫﺰﻳﻨﻪ ﻛﻤﺘﺮي ﺑـﺮاي ﺑﻴﻤـﺎر  ﻋﻔﻮﻧﺖ در ﻣﺤﻞ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﻛﻢ ﺑﺎﺷﺪ
ﺮي از ﻧﻈﺮ ﻳﻮﻧﻴﻮن و ﺑﺎ اﻻﻳﻨﻤﻨـﺖ ﺑﻬﺘ درﻣﺎﻧﻲ و ﻧﺘﺎﻳﺞداﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ 
 .ﻣﻨﺎﺳﺐ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
  ﻫﺎ ﻮاد و روشـﻣ
ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺳﺎق ﺑﻪ اورژاﻧـﺲ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻛـﺮده 
ﺑﻮدﻧﺪ و داراي زﺧﻢ در ﻣﺤﻞ ﺷﻜﺴـﺘﮕﻲ ﻳـﺎ اﻃـﺮاف آن ﺑﻮدﻧـﺪ 
ﺷﺪ و ﻳﺎ ﻟﻪ ﺷﺪﮔﻲ ﻧﺴﺞ ﻧﺮم  ﺗﻠﻘﻲ ﻣﻲ «ﺑﺎز»ﺑﻄﻮري ﻛﻪ  ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ 
ﮔﺸـﺖ و ﻳـﺎ از وﻗـﻮع ﻓﻴﻜﺴﺎﺳـﻴﻮن ﻣـﻲ  ﺳﺎق ﻣﺎﻧﻊ از اﻳﻨﺘﺮﻧﺎل
ﮔﺬﺷﺖ  ﺳﺎﻋﺖ ﻣﻲ 8ﺑﻴﺶ از   ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺑﺎز ﺗﺎ ﺷﺴﺘﺸﻮ دﺑﺮﻳﺪﻣﺎن
، ﺑـﺎ اي ﻛﻪ اﻳﻨﺘﺮﻧﺎل ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن دﻳﮕﺮ ﺑـﻪ ﺻـﻼح ﻧﺒـﻮد  ﺑﻪ ﮔﻮﻧﻪ
اﻛﺴﺘﺮﻧﺎل ﻓﻴﻜﺴﺎﺗﻮر ﻣﺮﻛﺐ از ﺷﻨﺰ و راد ﺑﺼﻮرت ﻳﻮﻧﻲ ﭘـﻼن ﻳـﺎ 
ﻫﻤﺰﻣﺎن ﺑﺎ ﺷﺴﺘﺸﻮي زﺧـﻢ  ﻟﺘﺮال در اﺳﺮع وﻗﺖ و ﺎيﺑ  ﺑﺎي ﭘﻼن
 3ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﻻزم ﺑـﻮد ﭘـﺲ از . ﺑﺮﻳﺪﻣﺎن آن ﻓﻴﻜﺲ ﺷﺪﻧﺪﺳﺎق و د
ﺑﺮاي دﺑﺮﻳﺪﻣﺎن ﺑﻪ اﻃﺎق ﻋﻤﻞ ﺑﺮده ﺷـﺪﻧﺪ و در  روز ﻣﺠﺪداً 5اﻟﻲ 
ﻫـﺎي  ، ﭘﻮﺷﺶ اﺳﺘﺨﻮان ﺑﺎ ﻓﻼپ ﺻﻮرت ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻮدن ﺑﺴﺘﺮ زﺧﻢ
ﻣﻮﺿﻌﻲ ﻋﻀﻼﻧﻲ ﻳﺎ ﭘﻮﺳﺘﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و از ﮔﺮاﻓﺖ ﭘﻮﺳـﺘﻲ ﺑـﺮاي 
  .ﭘﻮﺷﺎﻧﺪن زﺧﻢ ﺑﺎز اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
در ﻣﺎه ﭼﻬﺎرم ﭘﺲ از ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ در  ﭘﺲ از ﺗﺮﺧﻴﺺ، ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ
ﻧﺴـﺞ  ﺑﻬﺒﻮدرادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻋﻼﺋﻢ ﺟﻮش ﺧﻮردن ﻛﺎﻓﻲ ﻧﺒﻮد، ﺑﺸﺮط 
ﻧﺮم و ﻋﺪم وﺟﻮد ﻋﻔﻮﻧﺖ در ﻣﺤﻞ زﺧﻢ اوﻟﻴﻪ و ﻧﻴﺰ ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﻋﻼﺋﻢ 
ﭘـﺲ از ﺗﻤﻴـﺰ ﻛـﺮدن  ﻋﻔﻮﻧﺖ دور ﺷﻨﺰﻫﺎي اﻛﺴﺘﺮﻧﺎل ﻓﻴﻜﺴﺎﺗﻮر
ﻧﺴﻮج ﻓﻴﺒﺮوزه در ﻣﺤﻞ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ، از ﮔﺮاﻓﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧﻲ اﻳﻠﻴـﺎك 
اﮔـﺮ در ﻣﺤـﻞ . ﻛـﺮدﻳﻢ  ﺟﻮش ﺧﻮردن اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲﺑﺮاي ﻛﻤﻚ ﺑﻪ 
ﺑﻴﻦ ﻗﻄﻌﺎت وﺟـﻮد داﺷـﺖ، ﻛﻤـﻲ اﻛﺴـﺘﺮﻧﺎل  ﺔﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﻓﺎﺻﻠ
ﺑﻴﻦ ﻗﻄﻌﺎت را ﺑـﺎ ﻛﻤﭙـﺮس  ﺔﻛﺮدﻳﻢ و ﻓﺎﺻﻠ ﻓﻴﻜﺴﺎﺗﻮر را ﺷﻞ ﻣﻲ
ﻫﺎ را در اﻃﺮاف ﺷﻜﺴـﺘﮕﻲ  ﺑﺴﺘﻴﻢ و ﭘﺲ از آن ﮔﺮاﻓﺖ ﺮدن ﻣﻲـﻛ
ﻫﻔﺘـﻪ رادﻳـﻮﮔﺮاﻓﻲ  3ﻫﺮ  ﻣﺎه 6ﺗﺎ  ﻞـﭘﺲ از ﻋﻤ.  دادﻳﻢ ﺮار ﻣﻲـﻗ
ﺮوج ـﻣﻌﻴﺎرﻫـﺎي ﺧ  ـ .ﻢـﻮن ﻛﺎﻣـﻞ را ﺑﺒﻴﻨﻴ  ــﮔﺮﻓﺘﻴﻢ ﺗﺎ ﻳﻮﻧﻴ  ـ ﻣﻲ
ﻓﻘـﺪان اﺳـﺘﺨﻮان در  -1: ﺎرت ﺑﻮدﻧـﺪ از ـﺎران از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻋﺒـﺑﻴﻤ
زﻳـﺮا در اﻳـﻦ   ،ﻂ اﺳـﺘﺨﻮان ـﻣﺤﻴ% 05ﻣﺤﻞ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺑﻴﺶ از 
 ﻮاﻧﻲ اﺳـﺘﻔﺎده ﻛـﺮد ـﺮاﻓﺖ اﺳﺘﺨـﻮاه ﺑﺎﻳﺪ از ﮔـﺧ ﻮارد ﺧﻮاه ﻧﺎـﻣ
ﺎﺳـﺐ ﻧﺒـﻮدن ﻣﻨ -3و ﺑـﺎﻻﺗﺮ  2ﮔﺮﻳﺪ  يﺰﻫﺎـﻋﻔﻮﻧﺖ دور ﺷﻨ -2
ﻣﺤﻞ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺑﻄـﻮري ﻛـﻪ ﻧﺘـﻮان در ﻫـﻴﭻ  ﻧﺴﺞ ﻧﺮم ﺳﺎق در
ﺷـﻞ ﺑـﻮدن ﺷـﻨﺰﻫﺎ و  -4  ﻫﺎ را رﻳﺨﺖ ﺮاﻓﺖـﻃﺮف ﺑﺮش داد و ﮔ
اﻛﺴـﺘﺮﻧﺎل ﻓﻴﻜﺴـﺎﺗﻮر در ﺛﺎﺑـﺖ ﻛـﺮدن  ﻋﺪم ﻛﺎرآﻳﻲ دﺳـﺘﮕﺎه 
ﻋﺪم ﻫﻤﻜﺎري ﺑﻴﻤﺎر در ﻣﺮاﺟﻌﺎت ﺑﻌﺪي ﺑﻄﻮري ﻛﻪ  -5ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ 
  .را ﻃﻲ ﻛﻨﺪ ﺮيـﭘﻴﮕﻴﻣﺎﻫﻪ  6 ةﻧﺘﻮاﻧﺪ دور
  ﺎﻫ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﻧﻔﺮ  34ﺑﻴﻤﺎر وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ وﻟﻲ در ﭘﺎﻳﺎن ﺷﺶ ﻣﺎه،  94
 71ﺷـﺎن از ﺳـﻨﻲ  ةﻣﺤﺪود(. ﻧﻔﺮ ﻫﻤﻜﺎري ﻧﻜﺮدﻧﺪ 6 ) ﺑﺎﻗﻲ ﻣﺎﻧﺪﻧﺪ
%( 39)ﻧﻔﺮ ﻣﺮد  04. ﺑﻮد( ﺳﺎل 92ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ  )ﺳﺎﻟﮕﻲ  75ﺳﺎﻟﮕﻲ ﺗﺎ 
%( 35/5) ﻣﻮرد ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺳﺎق ﭼﭗ 32 .زن ﺑﻮدﻧﺪ%( 7)ﻧﻔﺮ  3و 
در ﻫـﻴﭻ ﻣـﻮرد  .داﺷـﺖ وﺟﻮد %( 64/5)ﻣﻮرد ﺳﺎق راﺳﺖ  02و 
ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ دو ﻃﺮﻓﻪ ﺳﺎق ﻛﻪ ﻫﺮ دو ﻃﺮف ﺑـﻪ اﻳـﻦ روش درﻣـﺎن 
 21ﻫـﺎي ﺑـﺎز ﺑﻨـﺪي ﺷﻜﺴـﺘﮕﻲ  از ﻧﻈﺮ ﻃﺒﻘﻪ. وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ ،ﺷﻮﻧﺪ
ﺑﻮدﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﺨﺎﻃﺮ ﮔﺬﺷﺘﻦ ﺑﻴﺶ از  1ﺗﻴﭗ %( 12) ﻣﻮرد 9( ﮔﺎﺳﺘﻴﻠﻮ)
ﺳﺎﻋﺖ از ﺗﺮوﻣـﺎ ﺗـﺎ ﺷـﺮوع ﺷﺴﺘﺸـﻮ دﺑﺮﻳـﺪﻣﺎن درﻣـﺎن ﺑـﺎ  8
و ﺑﻘﻴﻪ ﻳﻌﻨﻲ %( 9) 2رد ﺗﻴﭗ ﻣﻮ 4. اﻛﺴﺘﺮﻧﺎل ﻓﻴﻜﺴﺎﺗﻮر اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
  ... ﺭﻭﺵ ﮔﺮﺍﻓﺖ ﺍﺳﺘﺨﻮﺍﻧﻲ ﺩﺭﺟﺎ ﺑﺮﺍƽﺩﻛﺘﺮ ﺑﺎﺑﻚ ﺳﻴﺎﻭﺷﻲ ـ 
 
ﻣﻮرد  32ﻣﻮرد،  03از اﻳﻦ . ﮔﺎﺳﺘﻴﻠﻮ ﺑﻮدﻧﺪ 3ﺗﻴﭗ %( 07) ﻣﻮرد 03
  .آﻣﺪﻧﺪ ﺷﻤﺎر ﻣﻲﻪ ﺑ b3ﻣﻮرد ﺗﻴﭗ  7و  a3ﺗﻴﭗ 
  ﻠﻮﻴﺑﻨﺪﯼ ﮔﺎﺳﺘ ﻢﻴﻫﺎ ﺑﺮ ﺍﺳﺎﺱ ﺗﻘﺴ ﻊ ﻓﺮﺍﻭﺍﻧﯽ ﺷﮑﺴﺘﮕﯽﻳـ ﺗﻮﺯ ۱ﺟﺪﻭﻝ 
  ﺩﺭﺻﺪ  ﺗﻌﺪﺍﺩ  ﭗ ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ ﺑﺎﺯﻴﺗ
 ۱۲ ۹  ۱
 ۹ ۴  ۲
 ۳۵ ۳۲ a3
 ۷۱ ۷ b3
 ۰ ۰ c3
 ۰۰۱ ۳۴ ﻤﻊﺟ
ي ﻟﺘـﺮال ﻫـﺎ از ﻛﺎﻧﺴﺘﺮاﻛﺖ ﺑـﺎي ﭘـﻼن  ،%(56) ﻣﻮرد 82در 
ﻛﺎﻧﺴﺘﺮاﻛﺖ ﻳـﻮﻧﻲ ﭘـﻼن %( 53)ﻣﻮرد  51اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ و در ﺑﻘﻴﻪ 
در  %(64/5) ﻣـﻮرد  02ﻣﺤﻞ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ در . ﻳﻮﻧﻲ ﻟﺘﺮال ﺑﻜﺎر رﻓﺖ
ﭘﺮوﮔﺰﻳﻤـﺎل و  1/3در %( 82)ﻣـﻮرد  21و در %( 64/5)ﻣﻴﺎﻧﻲ  1/3
 ﺑﻴﻤـﺎر 4در . ﻗـﺮار داﺷـﺖدﻳﺴـﺘﺎل  1/3در %( 61)ﻣـﻮرد  7در 
ﮕﻲ ﺘﺷﻜﺴ  ـ ﻛـﻪ ﺷـﺪ ﻧﻘﻄﻪ دﻳـﺪه ﻣـﻲ  2ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ در  %(9/5)
ﻣـﻮرد ﺷﻜﺴـﺘﮕﻲ در  71در  ﻛـﻼً  .ﮔﺸﺖ ﺳﮕﻤﻨﺘﺎل ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ
در اﻧـﺪام ﺗﺤﺘـﺎﻧﻲ  %(61) ﻣـﻮرد  7ﺷﺪ ﻛﻪ  ﻫﺎ دﻳﺪه ﻣﻲ ﺳﺎﻳﺮ اﻧﺪام
 4در اﻧﺪام ﺗﺤﺘـﺎﻧﻲ ﻃـﺮف ﻣﻘﺎﺑـﻞ و  %(41)ﻣﻮرد  6ﻫﻤﺎن ﻃﺮف و 
ﻃﻮل زﻣـﺎن . ﺷﺪ ﻧﻲ دﻳﺪه ﻣﻲﺷﻜﺴﺘﮕﻲ در اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎ %(9)ﻣﻮرد 
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺮداﺷﺘﻦ و ﻗﺮار دادن ﮔﺮاﻓﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧﻲ اﻳﻠﻴـﺎك در 
دﻗﻴﻘـﻪ ﺛﺒـﺖ ﺷـﺪ  09دﻗﻴﻘـﻪ ﺗـﺎ  55ﻣﺤﻞ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺳﺎق ﺑﻴﻦ 
ﺳـﻲ ﺳـﻲ  056و ﻣﻘﺪار ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺧـﻮﻧﺮﻳﺰي ( دﻗﻴﻘﻪ 08ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ )
  . ﺑﻮد( ﺳﻲ ﺳﻲ 007ﺗﺎ  003ﺑﻴﻦ  )
در ﻣﺤﻞ اﻧﺠﺎم ﮔﺮاﻓـﺖ اﺳـﺘﺨﻮاﻧﻲ ﭘـﺲ از %( 7) ﻣﻮرد 3در 
ﻣﺪﺗﻲ ﻋﻔﻮﻧﺖ رخ داد ﻛﻪ ﻛﻨﺘﺮل ﻧﺸﺪ و ﻣﺠﺒﻮر ﺷـﺪﻳﻢ ﻛـﻪ ﺗﻤـﺎم 
ﻫﺎ و ﻣﻨﻄﻘـﻪ ﻋﻔـﻮﻧﻲ را ﺧـﺎرج ﻛﻨـﻴﻢ و از روش دﻳﮕـﺮي  ﮔﺮاﻓﺖ
 2در . ﺑﺮاي درﻣﺎن اﺳﺘﻔﺎده ﻛﻨـﻴﻢ ( ﺳﮕﻤﺎن ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮ ﺑﺎ اﻳﻠﻴﺰارف)
ﻫﻨﻮز ﻳﻮﻧﻴـﻮن ﻗﺎﺑـﻞ  ﭘﻴﮕﻴﺮيﻣﺎه  6ﭘﺲ از ﮔﺬﺷﺖ %( 4/5)ﻣﻮرد 
در ﻧﻬﺎﻳـﺖ . ده ﺷﺪﻗﺒﻮل ﻧﺒﻮد و دوﺑﺎره از ﮔﺮاﻓﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧﻲ اﺳﺘﻔﺎ
ﻣﺎه از اﻧﺠـﺎم ﮔﺮاﻓـﺖ ﻳﻮﻧﻴـﻮن ﻛﺎﻣـﻞ  6ﭘﺲ از %( 88) ﺑﻴﻤﺎر 83
ﺮﻧﺎل ﻓﻴﻜﺴـﺎﺗﻮر را ﺧـﺎرج ـداﺷﺘﻨﺪ و ﺗﻮاﻧﺴﺘﻴﻢ دﺳـﺘﮕﺎه اﻛﺴﺘ  ـ
  .ﻛﻨﻴﻢ
  ﮔﻴـﺮي و ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺑﺤﺚ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﻴﻮع زﻳﺎد ﺷﻜﺴـﺘﮕﻲ ﺑـﺎز ﺳـﺎق و ﺑﻜـﺎرﮔﻴﺮي 
ﻫـﺎ، داﺷـﺘﻦ  اﻛﺴﺘﺮﻧﺎل ﻓﻴﻜﺴﺎﺗﻮر در درﻣﺎن اوﻟﻴﻪ اﻳﻦ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ
درﻣﺎن ﺑﻴﻤﺎران در ﺷـﺮاﻳﻂ  ﺔﻦ و ﻛﻢ ﻫﺰﻳﻨﻪ ﺑﺮاي اداﻣروﺷﻲ ﻣﻄﻤﺌ
ﻫﺎ ﻓﻘـﻂ در زﻣـﺎن ﺑﺴـﺘﺮي اوﻟﻴـﻪ ﻫﺰﻳﻨـﻪ  ﻛﻨﻮﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
ﻫﺎي ﺑﻌﺪي ﺟﻬـﺖ  ﻛﻨﻨﺪ و در ﺑﺴﺘﺮي اﻳﻤﭙﻠﻨﺖ ﺑﻴﻤﺎران را ﺗﻘﺒﻞ ﻣﻲ
اداﻣﻪ درﻣﺎن ﻫﺰﻳﻨﻪ ﺑﺮ ﻋﻬﺪه ﺧﻮد ﺑﻴﻤﺎر اﺳﺖ و ﻧﻴﺰ از ﻃﺮف دﻳﮕﺮ، 
ﺑﺮﺧـﻮردار  اﻏﻠﺐ اﻳﻨﮕﻮﻧﻪ ﺑﻴﻤـﺎران از ﺷـﺮاﻳﻂ اﻗﺘﺼـﺎدي ﺧـﻮﺑﻲ 
 ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﺑﺨـﻮاﻫﻴﻢ ﭘـﺲ از  .ﺑﺎﺷﺪ ﻧﻴﺴﺘﻨﺪ، ﺑﺴﻴﺎر ﻛﻤﻚ ﻛﻨﻨﺪه ﻣﻲ
در ﻫﻤﺎن ﺟﻠﺴﻪ از ﭘﻴﭻ و ﭘﻼك  ﺧﺎرج ﻛﺮدن اﻛﺴﺘﺮﻧﺎل ﻓﻴﻜﺴﺎﺗﻮر
ﺮاﻓﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧﻲ اﺳـﺘﻔﺎده ﻛﻨـﻴﻢ، ﺑﻌﻠـﺖ ﻧﻴـﺎز ﺑـﻪ ـﺑﺎ ﻳﺎ ﺑﺪون ﮔ
ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺑـﺎز، اﺣﺘﻤـﺎل ﺑـﺮوز  ﺔدﺳﺘﻜﺎري زﻳﺎد ﻧﺴﺞ ﻧﺮم و ﺳﺎﺑﻘ
اﮔـﺮ ﺑﺨـﻮاﻫﻴﻢ اﻛﺴـﺘﺮﻧﺎل  از ﻃـﺮف دﻳﮕـﺮ،  31.ﻋﻔﻮﻧﺖ زﻳﺎد اﺳﺖ
ﺻـﺒﺮ ( ﻳﻚ اﻟـﻲ دو ﻫﻔﺘـﻪ ) ﻓﻴﻜﺴﺎﺗﻮر را ﺧﺎرج ﻛﻨﻴﻢ و ﭼﻨﺪ روز
ﻫﺎ ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن داﺧﻠـﻲ را  اﻟﺘﻬﺎب دور ﭘﻴﻦ ﺑﻬﺒﻮدﺪ از ـﻛﻨﻴﻢ و ﺑﻌ
، ﻃﻲ اﻳﻦ ﻣﺪت اﺣﺘﻤﺎل ﻛﻮﺗﺎﻫﻲ اﻧﺪام ﻫﺴﺖ و ﻋﻤﻞ  ﺎم دﻫﻴﻢـاﻧﺠ
و ﺑﺎﻳـﺪ ﻧﺴـﺞ ﻧـﺮم را ﺑﻴﺸـﺘﺮ  ﻛﻨـﺪ  ﺗﺮ ﻣﻲ ﺑﻌﺪي را ﺑﺴﻴﺎر ﻣﺸﻜﻞ
ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن  .ﺎزه رﻳﺪاﻛﺸﻦ آﻧﺎﺗﻮﻣﻴﻚ را ﺑﺪﻫﺪﺟاﺗﺎ ﺗﺨﺮﻳﺐ ﻛﻨﻴﻢ 
اﮔﺮ از ﻧﻮﻋﻲ  داﺧﻠﻲ ﺑﺎ ﻣﻴﻠﻪ داﺧﻞ ﻣﺪوﻻي اﺳﺘﺨﻮاﻧﻲ ﻫﻢ ﺧﺼﻮﺻﺎً
ﻧﺴـﺞ  ﺑﻪ رﻳﻢ ﻛﺮدن ﺑﺎﺷﺪ، ﮔﺮﭼﻪ از ﻧﻈﺮ آﺳﻴﺐﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ 
وﻟـﻲ ﺧﻄـﺮ اﻧﺘﺸـﺎر  ،ﻧﺮم ﻣﺤﻞ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﻋﺎرﺿﻪ ﻛﻤﺘـﺮي دارد 
دﻳﻨﺎﻣﻴﺰاﺳـﻴﻮن  41.ﻋﻔﻮﻧـﺖ در ﺳﺮﺗﺎﺳـﺮ اﺳـﺘﺨﻮان وﺟـﻮد دارد
ﻋﻠﺖ ﻪ دﺳﺘﮕﺎه اﻛﺴﺘﺮﻧﺎل ﻓﻴﻜﺴﺎﺗﻮر ﻫﻢ ﻳﻚ راه دﻳﮕﺮ اﺳﺖ وﻟﻲ ﺑ
ﺛﺒﺎت ﻛﺮدن ﻛﺎﻧﺴﺘﺮاﻛﺖ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز اﻧﮕﻮﻻﺳﻴﻮن ﻳﺎ ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ  ﺑﻲ
ﺷـﺎﻳﺪ  ﺷـﻮد و ﺳﺒﺐ ﻣﺎﻟﻴﻮﻧﻴﻮن ﻣـﻲ  در ﻗﻄﻌﺎت ﺷﻜﺴﺘﻪ ﻫﺴﺖ و
  .ﺟﻮش ﻧﺨﻮرد اﺻﻼً
در  61و51ﺑﺎ وارد ﺷﺪن ﻣﻮاد اوﺳﺘﺌﻮﻛﺎﻧﺪاﻛﺘﻴﻮﻳﺎ اﺳﺘﺌﻮاﻳﻨﺪاﻛﺘﻴﻮ
 اي ﺑﺮاي ﻛﻤﻚ ﺑﻪ ﺟـﻮش ﺧـﻮردن اﺳـﺘﺨﻮان ﺷـﺎﻳﺪ  ﺪهـﻋ ﺑﺎزار،
وﻟﻲ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣـﺎ ﺑﻌﻠـﺖ  81و71ﺮي اﻳﻦ ﻣﻮاد را ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻛﻨﻨﺪـﺑﻜﺎرﮔﻴ
ﺞ ﻧـﺮم ﺳﺎﻗﺸـﺎن وارد ﺷـﺪه ـﺪﻳﺪي ﻛﻪ ﺑﻪ ﻧﺴـﺗﺮوﻣﺎي ﺷ ﺔﺳﺎﺑﻘ
 91ﻢ ﻫﺴـﺖ ـاي ﻛـﻪ اوﺳـﺘﺌﻮژﻧﻴﻚ ﻫ  ـ ﺮ اﺳﺖ از ﻣﺎدهـاﺳﺖ، ﺑﻬﺘ
ﺘﻔﺎده اﺳ  ـ( و اﺳﺘﺌﻮاﻳﻨﺪاﻛﺘﻴﻮ ﺑـﻮدن  ﻮـﻋﻼوه ﺑﺮ اوﺳﺘﺌﻮﻛﺎﻧﺪاﻛﺘﻴ)
ﻮق را ﺑـﺎ ﻫـﻢ ـﻮﺻﻴﺖ ﻓـﺮ ﺳﻪ ﺧﺼـاي ﻛﻪ ﻫ ﺎدهـﺎ ﻣـﺗﻨﻬ .ﻮدـﺷ
، ﻗﻴﻤـﺖ ﻋـﻼوه ﺑـﺮ اﻳـﻦ . ﻮاﻧﻲ اﺗﻮژن اﺳﺖـﺮاﻓﺖ اﺳﺘﺨـدارد ﮔ
ﺎري از ﺑﻴﻤـﺎران ﻋﺎﻣـﻞ ـﺎت ﻧﻴﺰ ﺑﺮاي ﺑﺴﻴـزﻳﺎد اﻳﻦ ﺗﺮﻛﻴﺒ ﻧﺴﺒﺘﺎً
ﻪ ﺑﻪ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ـﺑﺎ اﻳﻦ اوﺻﺎف و ﺑﺎ ﺗﻮﺟ .ﺷﻮد ﻮب ﻣﻲـﺑﺎزدارﻧﺪه ﻣﺤﺴ
ﺮاﻓﺖ اﺳـﺘﺨﻮاﻧﻲ ـﮔ  ـوش ﻮش ﺧﻮردن در رـﻦ ﺟـﺧﻮب و ﻣﻄﻤﺌ
ﺖ ـﺬاري اﻳﻤﭙﻠﻨ  ــﻛﻤﺘﺮ ﺑﻮدن ﻫﺰﻳﻨﻪ آن ﻧﺴﺒﺖ ﺑـﻪ ﻛﺎرﮔ  ـ و درﺟﺎ
ﻢ ﺑﻮدن ـﺰ ﻛـﺳﺎزي و ﻧﻴ ﻮانـﺮك اﺳﺘﺨـﺎت ﻣﺤـﻳﺎ ﺗﺮﻛﻴﺒ ﺟﺪﻳﺪ و
، ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ ﻮش ﺧـﻮردن ـﺪم ﺟ  ــﻮﻧﺖ ﻳﺎ ﻋ  ــﻋﻮارض آن ﻣﺜﻞ ﻋﻔ
ﺎران ﺗﺮوﻣـﺎﻳﻲ ـرﺳﺪ روش ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮﻟﻲ ﺑﺮاي اﺳﺘﻔﺎده در ﺑﻴﻤ  ـ ﻣﻲ
  .ﺑﺎﺷﺪ
 ﻩﺭﻭﺩ ،ﻥﺍﺮﻳﺍ ﻲﺣﺍﺮﺟ ﻪﻳﺮﺸﻧ۱۶ ﻩﺭﺎﻤﺷ ،۱ ﻝﺎﺳ ،۱۳۸۷  
 
Abstract: 
 
Insitu Bone Graft Method for the Management of Tibia Fractures, 
Treated with External Fixatore 
Siavashi B. MD*, Golbakhsh M.R. MD*, Sadat M.M. MD**, Zehtab M.J MD* 
Introduction & Objective: Tibia fracture is the most common long bone fracture in adults and is 
specifically in motorcycle accidents; it is an open fracture which treated primarily with the external fixator. 
But, there is controversy about the continuation of this treatment until complete union of fracture site as far as 
costs, efficacy and complications are concered. 
Materials & Methods: 43 patients were studied. If after 4 months from application of external fixator, 
healing process was not satisfactory, bone graft from iliac crest was applied for stimulating the healing 
process and if necessary, at the same time the alignment and opposition of fragments were corrected and they 
were followed for 6 months. 
Results: In 38 cases fracture union were seen after 6 months of follow up and without any complication, 
but in 2 cases we needed second bone graft procedure and in 3 cases there was of infection in the fracture site 
and we needed aggressive debridement and used another method for the treatment. 
Conclusions: It seems that because of good results and low costs and complications, insitu bone grafting 
is a suitable method for bone healing after the application of external fixators in tibia fracture. 
Key Words: Fracture, Tibia, External Fixator, Bone Graft  
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